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Estensione teorica
2008 

Italia   87,3%

< 50%
50 - 74%
75 - 94%
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Estensione effettiva
2008 

< 50%
50 - 74%
75 - 94%
> 94%

Italia   69,2%



Estensione corretta biennale 2007Estensione corretta biennale 2007--20082008

estensione corretta biennale

0,0
10,0
20,0
30,0
40,0
50,0
60,0
70,0
80,0
90,0

100,0

VdA

Piem
onte

Liguria

Lom
bardi

a

Trentino
Vene

to

Friu
li V

G

E: R
omagn

a

Tosca
na

Umbri
a

March
e
Lazi

o

Abruz
zo

Molise

Cam
pania

Puglia

Basili
cat

a

Cala
bri

a
Sicil

ia

Sarde
gna

NORD

CENTRO
SUD

ITALIA

*

72,782,0

46,5

78,5

**

Programmi iniziati (in parte o tutti) nel 2007-2008*



Adesione grezza 
2008

25-49%
50-69%
70% e +

Italia   54,9%
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Totale donne esaminate 1.343.947      

Primi esami 330.135 (24,6%)

Esami successivi 1.013.812 (75,4%)

135 PROGRAMMI



RR (%), DR totale stand. (x 1000), DR tumori ≤ 10 mm 
(x 1000) – Esami successivi - 2008
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Intervallo data test Intervallo data test -- lettera negativalettera negativa

Standard desiderabile:

90% delle risposte 
negative entro 15 giorni

Standard accettabile:

90% delle risposte  
negative entro 21 giorni

22 programmi su 9045 programmi su 101

55%

45%

24%76%
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e strategie per il 
miglioramento della qualità

Mario Taffurelli (Bologna): Survey SQTM



49 Valle d’Aosta
1161 Piemonte
176 Veneto

1107 Emilia Romagna
541 Toscana
325 Lazio
147 Sardegna

3506

Numero di casi per regione

Dati: SQTM Screening Italia 2008
GISMa-ONS 2009



N. %
Benigno 387 11.0
In situ 467 13.3
Microinvasivo 76 2.2
Invasivo 2457 70.1
Ignoto 119 3.4

Totale 3506 100

119

387

467

76

2457

Benigno In situ Microinv. Invasivo ?

Diagnosi istopatologica definitiva
Dati: SQTM Screening Italia 2008

N. %
Benigno 387 11.0
In situ 467 13.3
Microinvasivo 76 2.2
Invasivo 2457 70.1
Ignoto 119 3.4

Totale 3506 100

N. %
Benigno 387 11.0
In situ 467 13.3
Microinvasivo 76 2.2
Invasivo 2457 70.1
Ignoto 119 3.4

Totale 3506 100

GISMa-ONS 2009



Diagnosi preoperatoria nei cancri Diagnosi preoperatoria nei cancri 
(C5, B5)(C5, B5)



Diagnosi preoperatoria nei cancri (C5, B5)
(Acc > 70%    Des > 90%)

Calcola la proporzione di pazienti operate per cancro invasivo o in 
situ che avevano avuto una diagnosi pre-operatoria citologica o 
istologica positiva per cancro, sul totale di pazienti operate per 

cancro invasivo o in situ per le quali si dispone dell'informazione sul 
fatto che abbiano eseguito o non abbiano eseguito agoaspirato 

mammario oppure agobiopsia (tru-cut, core biopsy) prima 
dell'intervento.
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Indicatore - Diagnosi preoperatoria (C5/B5)
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Chirurgia conservativa nei CDIS Chirurgia conservativa nei CDIS << 20mm20mm



Indica la proporzione di pazienti con diagnosi di 
carcinoma duttale in situ < ai 20mm sulle quali sia 
stato eseguito intervento conservativo sul totale 

delle pazienti operate con tale diagnosi.
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Dati: SQTM Screening Italia 2008

Chirurgia conservativa nei CDIS di dimensioni
inferiori ai 20 mm ( > 85%)

2.3%

91.6%

GISMa-ONS 2009
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Indicatore – Chirurgia conservativa nei CDIS < 20mm
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Obiettivo raggiunto,ma ….

Chirurgia conservativa nei CDIS Chirurgia conservativa nei CDIS < < di 20mmdi 20mm

In un 10% circa di pazienti : In un 10% circa di pazienti : mastectomiamastectomia
Preferenza della paziente?????? (comunicazione!)Preferenza della paziente?????? (comunicazione!)

Avvento delle tecniche skin sparing (nipple o solo skin)Avvento delle tecniche skin sparing (nipple o solo skin)
Ricorrere a queste tecniche Ricorrere a queste tecniche èè sempre giustificato???sempre giustificato???



Tempi d’attesaTempi d’attesa



Calcola la proporzione di pazienti operate la 
prima volta per lesioni mammarie sospette 

(qualsiasi diagnosi, solo pazienti per le quali la 
prima terapia è la chirurgia) entro 30 giorni 
dall'indicazione chirurgica, sul totale delle 

pazienti operate per lesione mammaria sospetta.
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Indicatore – Intervento entro 30 gg dalla prescrizione 
chirurgica
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Questo indicatore incide su: Questo indicatore incide su: 

•• Ansia pazienteAnsia paziente

•• Ricorso a centri non dedicati, con bassi volumi Ricorso a centri non dedicati, con bassi volumi 
operatori, con ripercussioni negative su qualità operatori, con ripercussioni negative su qualità 
del trattamento e sulla prognosidel trattamento e sulla prognosi

•• Credibilità/efficienza di tutto il percorso screeningCredibilità/efficienza di tutto il percorso screening



Liste d’attesaListe d’attesa

Spazi operatoriSpazi operatori
(ore di sala operatoria)(ore di sala operatoria)

Letti degenzaLetti degenza

Organizzazione della degenzaOrganizzazione della degenza



II sessione

Il follow up dei casi screen-detected

Moderatore: M.Mano
Interventi: M. Donadio, A. Paduos
Commenti: Lauro Bucchi



Michela Donadio (Torino) Inquadramento teorico 

II sessione

Il follow up dei casi screen-detected





1. Saphner T, et al. J Clin Oncol. 1996;14(10):2738-2746. 
2. Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. Lancet. 1998;351(9114):1451-1467.

3. Update of Houghton. J Clin Oncol. 2005; 23(16S):24s. Abstract 582.

Risk for Recurrence 
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Modificato da: Ciatto S, Ljubljana 2003: Follow-up of breast cancer

No Follow-up

Follow-up “inutile”

Anticipazione diagnostica
Follow-up “utile”

Anticipazione diagnostica Vantaggio in
Sopravvivenza

Chirurgia

Ricaduta

Morte



o Minimo:
Visite regolari
Mammografia annuale

o Intensivo:
Visite regolari e mammografie
Ematochimici e funzionalità epatica
Markers tumorali
RX Torace 2 P
SOTB
Ecografia epatica







o Non differenze in OS nei sottogruppi 
basate su:

Età
Diametro Tumorale (T)
Stato linfonodale

o HRQL (GIVIO)
Non differenze secondo la modalità di follow-up



Non cost-effective
Pazienti sottoposte a procedure stressanti non 
necessarie
Risultati Falsi positivi causano allarme
La diagnosi precoce aumenta solo marginalmente 
rispetto ad un follow-up clinico
Non esita in un prolungamento della OS



Lash et al, J Clin Oncol 25; 3001, 2007



Lash et al, J Clin Oncol 25; 3001, 2007

Studio osservazionale su 1846 donne anziane di età ≥ 65 anni con 
carcinoma mammario stadio I e II, ha confrontato sorveglianza 
mammografica regolare rispetto a non regolare 

I controlli mammografici regolari riducono  il tasso di mortalità da 
carcinoma mammario nelle donne più anziane con malattia stadio 
precoce

Le donne a più basso rischio di ricaduta locale (stadio I), quelle 
sottoposte a mastectomia e quelle di età ≥ 80 anni beneficiano di più
dai controlli mammografici regolari



Anamnesi
visita clinica

Ogni 3 - 6 mo per i primi 3 aa 
Ogni 6 - 12 mo per il 4-5 aa
Poi annualmente

Educazione del 
paziente circa 
riconoscimento dei 
sintomi di ricaduta

nuovi nodi mammari
dolore osseo
toracico, addominale, 
dispnea 
cefalea persistente



Autopalpazione Educazione all’autopalpazione mensile
Mammografia Prima mammografia 1 aa dopo l’esame iniziale ma non prima di 6 

mo dal termine della RT; 
Esami successivi  come da follow-up o se problemi

Esame pelvico Visite ginecologiche regolari per tutte le donne
In corso di TAM la paziente deve riferire qualsiasi sanguinamento 
vaginale



Ematici di Routine Ematochimici con funzionalità epatica
NON RACCOMANDATI

Imaging radiologico RX Torace 2P, SOTB, ECO epatica, TC, PET e 
RMN mammella 
NON RACCOMANDATI

Markers tumorali CEA Ca 15.3
NON RACCOMANDATI

Esami di sorveglianza non raccomandati

ASCO Guidelines 2006



AIOM 2009AIOM 2009

- visita ginecologica annuale: CONSIGLIATACONSIGLIATA
in pazienti in terapia ormonale con Tamoxifene, 
asintomatiche

- DEXA basale: CONSIGLIATACONSIGLIATA
in pazienti in terapia ormonale con inibitori
aromatasi in postmenopausa

Ematici di Routine Ematochimici con funzionalità epatica
NON RACCOMANDATI

Imaging radiologico RX Torace 2P, SOTB, ECO epatica, TC, PET e 
RMN mammella 
NON RACCOMANDATI

Markers tumorali CEA Ca 15.3
NON RACCOMANDATI



o Riscontro precoce di ricadute locoregionali o controlaterali
o Riabilitazione fisica e psicosociale
o Monitoraggio dell’efficacia dei trattamenti
o Monitoraggio degli eventi avversi da terapia
o Riscontro di metastasi a distanza
o Counseling su modificazioni dello stile di vita

o Esercizio fisico Regolare
o Alimentazione



Monitoraggio delle tossicità a lungo termine 
dei trattamenti più recentemente introdotti 

nella pratica clinica

o Inibitori dell’aromatasi
Osteoporosi
Fratture Osteoporotiche
Alterazioni profilo lipidico

o Trastuzumab
Cardiotossicità

o Taxani
Neurotossicità periferica



o Riscontro precoce di ricadute locoregionali o controlaterali
o Riabilitazione fisica e psicosociale
o Monitoraggio dell’efficacia dei trattamenti
o Monitoraggio degli eventi avversi da terapia
o Riscontro di metastasi a distanza
o Counseling su modificazioni dello stile di vita

o Esercizio fisico Regolare
o Alimentazione



Ruolo della dieta
nella prevenzione 
del ca mammario

o Ridurre l’apporto calorico e il 
consumo di  alimenti con alto 
indice glicemico, come farine 
raffinate, patate, riso bianco, 
fiocchi di mais, zucchero;

o Ridurre l’utilizzo di grassi 
saturi, privilegiando grassi 
vegetali non raffinati, come 
l’olio extravergine d’oliva e i 
semi oleaginosi;

o Ridurre l’apporto di proteine, 
soprattutto quelle di origine 
animale, a eccezione del pesce 
e sostituirle con proteine 
vegetali (soia) 

o Privilegiare alimenti dal potere 
saziante, come cereali 
integrali, legumi e verdura



o Migliora l’utilizzazione metabolica dei 
nutrienti (in particolare è utile nei soggetti 
che hanno un ↑ glicemia, 
insulinemia,colesterolemia, trigliceridemia)

o Riduce il rischio di mortalità
o Migliora le prestazioni cardio-respiratorie
o Riduce il rischio di osteoporosi 

(preserva la massa ossea) 
o Promuove l’autopercezione fisica,il livello di 

benessere psicologico, l’autostima, 
favorendo la riduzione dell’ansia e dello 
stress



Sorveglianza Minima

STRATEGIA di follow-up 
RACCOMANDATO



II sessione

Il follow up dei casi screen-detected

Adriana Paduos (Biella) Dai dati disponibili 



Ho applicato
le linee guida...

Io preferisco
io mio metodo...

Quando
si metteranno
d’accordo?



Tradizionalmente il Follow-up è appannaggio

del  centro  oncologico  di  riferimento.

Spesso   presenza  di assurdi  “doppioni” o

“triploni” per  cui la paziente che ha subito

un intervento chirurgico poi radioterapia, 

poi chemioterapia viene chiamata a visite

di controllo  in tutti  e  tre gli ambulatori   

con evidente spreco di tempo e risorse.

Tradizionalmente il Follow-up è appannaggio

del  centro  oncologico  di  riferimento.

Spesso   presenza  di assurdi  “doppioni” o

“triploni” per  cui la paziente che ha subito

un intervento chirurgico poi radioterapia, 

poi chemioterapia viene chiamata a visite

di controllo  in tutti  e  tre gli ambulatori   

con evidente spreco di tempo e risorse.



…condivisione …

fra chi??

…condivisione …

fra chi??



chirurgo oncologo radioterapista

tumori mammari
LINEE GUIDA Follow up:

visita ogni ...
mammografia annuale

La tradizione…La tradizione…



chirurgo oncologo radioterapista

12 febbraio 22 aprile 3 giugno

"...torni fra 6 mesi,
con una

mammografia..."

La realtà…La realtà…



chirurgo oncologo radioterapista

22 ottobre

12 agosto

3 dicembre

mammografia

mammografia

mammografia



GRUPPO
INTERDISCIPLINARE

CURA (GIC)

DIAGNOSI,
CURA,

FOLLOW-UP

MMG

screening

specialista

PS / DEA

altri reparti

chirurgo
oncologo

radioterapista
anatomopatologo

radiologo
medico nucleare

fisiatra
psicologo

infermiere
palliativista

data manager
ufficio qualità

CENTRO
ACCOGLIENZA E

SERVIZI

Il modello 
organizzativo…
Il modello 
organizzativo…



CENTRO
ACCOGLIENZA E

SERVIZI

terapia? GRUPPO
INTERDISCIPLINARE

CURA (GIC)

SI

ambulatorio di
FOLLOW UP

SCHEDA DI
FOLLOW UP

NO

trattamento

DATA BASE DEI PAZIENTI

SCHEDA
SINTETICA

ONCOLOGICA

discussione
collegiale

registro
tumori



Condivisione e delega…

Premesse al progetto
e condizioni

Condivisione e delega…

Premesse al progetto
e condizioni



REGOLE:

1. Ogni specialista mantiene 
l’organizzazione della propria attività, 
dedicando parte dei suoi ambulatori al 
follow-up dei tumori mammari.

REGOLE:

1. Ogni specialista mantiene 
l’organizzazione della propria attività, 
dedicando parte dei suoi ambulatori al 
follow-up dei tumori mammari.



REGOLE:REGOLE:

2. Il  CAS custodisce la documentazione 
clinica (schede) delle pazienti e prenota
le visite

2. Il  CAS custodisce la documentazione 
clinica (schede) delle pazienti e prenota
le visite



Regole:

3. Il comportamento è condiviso 
(discussione in GIC)

Regole:

3. Il comportamento è condiviso 
(discussione in GIC)



III sessione 

Sovradiagnosi e 
sovratrattamento

Moderatore: A. Frigerio
Interventi: E. Paci, D. Puliti, D. 
Terribile
Commenti: S. Bianchi, N. Segnan



III sessione 

Sovradiagnosi e 
sovratrattamento

Inquadramento teorico e sintesi del workshop
GISMa-ONS su sovradiagnosi e sovratrattamento:  Eugenio Paci

Dai dati disponibili: Donella Puliti 



DEFINIZIONE

• La proporzione di casi di cancro confermati 
istologicamente e diagnosticati a seguito di 
un episodio di screening che non sarebbero 
giunti all’attenzione clinica se non fosse 
stato eseguito.



“

Sovradiagnosi e tumore della mammella 

E’ una combinazione di cause (e può essere considerata da 
diverse prospettive )

1) La storia naturale della malattia (basso o nessun potenziale 
di progressione a malattia sintomatica

2) la storia epidemiologica , funzione della durata di vita della 
donna o di rischi competitivi di morte per altre cause )

Paci and Duffy, Breast Cancer Research, 2005



Growth rates of cancers (IARC, 2002)

The diagnosis of these cancers (very slow and non-progressive), 
that Morrison (1975) have called “pseudodisease”, is overdiagnosis.



La sovradiagnosi e la clinica

• La sovradiagnosi è un concetto 
epidemiologico, ma rimanda a marcatori di 
lesioni a bassa potenziale di progressione

• Radiologia: differenza dai falsi positivi
• Patologo: la questione delle lesioni 

borderline ,  come differenziare le lesioni 
aggressive

• Trattamento chirurgico e oncologico: dove 
si annida il sovratrattamento



Il tempo 

1. Lo screening funziona perchè anticipa la diagnosi , 
quindi un eccesso di incidenza dopo l’inizio di un 
programma di screening è non solo atteso , ma anche 
voluto (Lead time)

2. Solo i casi identificati allo screening possono avere un 
beneficio. Occorrono molti anni per garantire la 
copertura della popolazione, e essa è funzione della 
sensibilità (casi di intervallo) e della partecipazione 
(non rispondenti)



• Con l’avvio del programma di 
screening (50-69 anni) si 
verifica un aumento dei casi di 
malattia.

• Questo eccesso di incidenza 
continua se lo screening 
continua 

• Se lo screening si interrompe 
(69 anni) la probabilità di 
ammalare nel corso di una vita 
per una donna dovrebbe 
essere uguale a quella in 
assenza di screening. 

• La diagnosi che persiste nel 
tempo, diagnosi futile , è la 
sovradiagnosi 

FIGURE 1B. Breast cancer. Incidence rates by age and period

NORDCAN-Nordic countries (EU)
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Stima dell’eccesso di incidenza residuo dopo 15 anni di
follow up : circa 10%



Service screening and 
overdiagnosis

• Excess of incidence and Geographical 
comparisons

• Modelling of population-based data 

• Microsimulation

• Peeters et al. , IJE, 1989 Nijmigen  program 
• Ahtila et al. , JMS, 2002 Finland
• Olsen et al. , BJC, 2003  Denmark
• Zahl et al, BMJ, 2004, Norway & Sweden
• Jorgensen et al , BMJ , 2009
• Morrel et al , CCC, 2009

• Yen et al , EJC, 2003 (dcis) 
• Mc Cann ,  JMS, 2004 
• Jonsson et al, IJC, 2005 Sweden
• Paci et al. , JMS, 2004 Florence
• Moller et al., EJC Prev., all Nordic countries
• Paci and Impact  group, BCR, Italy

• De Koning et al, BCR, 2006 MiSCAN, 
Netherlands

Metodologie molto diverse , stime quantitative differenti , 
difficoltà di stima anche per la storia

ancora breve dei programmi di screening



Applicazione del metodo con aggiustamento statistico 
per lead time alla casistica IMPATTO

Breast Cancer Research, 2006



Dati studio IMPATTO – Firenze, Torino, Parma, Ferrara, Modena e Romagna.

Tassi di incidenza attesi, osservati e osservati corretti per lead time.

Excess ratio: 4.6% (2% - 7%) tutti i k
3.2% (1% - 6%) solo k invasivi



Eccesso di incidenza e Lead time 

• Non si deve confondere l’eccesso di incidenza , 
che è necessario perché lo screening funzioni , 
con la sovradiagnosi 

• L’eccesso di incidenza permane fintanto che 
persiste lo screening (organizzato o spontaneo) 

• Il riassorbimento non può essere valutato in 
studi descrittivi se non dopo molti anni dall’inizio 
dello screening. E’ studiabile con approcci 
coorte o con modelli che considerino il lead time.





Va pensiero- Newsletter



Comunicare si, ma che cosa?

• E’ corretto che una posizione che diviene 
autorevole perché è ospitata sui principali media 
scientifici internazionali, ma è considerata da 
molti come metodologicamente e 
scientificamente insostenibile , sia considerata il 
vero messaggio da comunicare?

• Un buon numero di ricercatori ritiene le stime del 
gruppo Gotschtze (Cochrane?) inaccurate e 
sbagliate: è giusto informare , ma come si 
informa su una questione così controversa ?  



III sessione 

Sovradiagnosi e 
sovratrattamento

Sintesi teorica sovratrattamento : Daniela Terribile (Roma)



SOVRATRATTAMENTOSOVRATRATTAMENTO

SOVRADIAGNOSISOVRADIAGNOSI
In cosa si traduce lIn cosa si traduce l’’overdiagnosi e cosa overdiagnosi e cosa 
si intende  per sovratrattamento  e per chi  si intende  per sovratrattamento  e per chi  
Per la donnaPer la donna ?? Per il 

chirurgo
per l’epidemiologo ?



• Sovratrattamento quantitativo

• Sovratrattamento qualitativo



La lesione benigna  diagnosticata e operata in corso di screening 
rappresenta un esempio perfetto  di sovra trattamento quantitativo , 
tuttavia   anche dai dati GISMA  ciò è vero solo per quel 50 % circa 
di lesioni benigne non evolutive   (che andavano diagnosticate in 
maniera non invasiva  )  

SOVRATRATTAMENTO   QUANTITATIVO

Problematiche
“indecisione “anatomo-patologo
Pressing chirurgo
Spauracchio medico-legale

Escissione chirurgica



Dati: SQTM Italia Screening 2007

126
49%

131
51%

Diagnosi istologica delle lesioni di screening – Italia GISMa 2007

Benigno
310In situ

453

Invasivo
2250

Benigni
sovratrattati*

Benigni a rischio
evolutivo*

* La somma non fa 310 perché sono state escluse le lesioni sincrone

B/M = 0.11

?



Dati: SQTM Italia Screening 2007

Tipo istologico delle lesioni benigne - Italia GISMa 2007

Benigni
sovratrattati

Benigni a
rischio evolutivo

45

39

14

65

3

5

32

53

4

4

35

9Tessuto normale 3,0%

Fibroadenoma 11,6
%

Cisti 1,3%
Metaplasia apocrina 1,3%

Mastopatia fibrocistica 15,6
%

Adenosi sclerosante 10,6
%

Iperplasia lobulare atipica 1,7%
Tumore filloide benigno 1,0%

Iperplasia duttale atipica 21,5
%

Radial scar 4,6%

Papilloma/papillomatosi 12,9
%

Ignoto 14,9
%



Sovratrattamento quantitativo

Lesioni neoplastiche non evolutive, indolenti, Lesioni neoplastiche non evolutive, indolenti, 
o a potenziale maligno limitatoo a potenziale maligno limitato

•• DCIS a basso gradoDCIS a basso grado

•• Carcinomi infiltranti di piccole dimensioni, scopertiCarcinomi infiltranti di piccole dimensioni, scoperti
dallo screening, non palpabili, G1,TUBULARI,dallo screening, non palpabili, G1,TUBULARI,
in over 65 anni, o con importanti comorbiditin over 65 anni, o con importanti comorbiditàà..



The latter studies, which are biased towards lower-grade 
lesions, show that, untreated, up to 50% of DCIS lesions 
progress to invasive disease, and that the time for 
progression may be up to four decades

Saunders ME et al, Cancer 
2005Collins LC, Cancer 2005

The challenge is to define better ways of quantifying the 
risk of progression for individual lesions in order to better 
tailor treatment decisions.

Jones JL, BCR 2006

Taken together, these studies suggest that whilst 
progression to invasive disease is more rapid in high-
grade DCIS, all grades have significant potential to 
progress.



SOVRATRATTAMENTOSOVRATRATTAMENTO
QUALITATIVOQUALITATIVO

•• Mastectomie, Dissezioni ascellari inopportuneMastectomie, Dissezioni ascellari inopportune
•• Radioterapia, Ormonoterapia, Chemioterapia, Radioterapia, Ormonoterapia, Chemioterapia, 
•• (Ansia, depressione, alterazioni emotive )(Ansia, depressione, alterazioni emotive )

Trattamento inadeguato Trattamento inadeguato 
==

CATTIVO  TRATTAMENTO !!!!CATTIVO  TRATTAMENTO !!!!



QUADRANTECTOMIA CLASSICA

MODALITMODALITÀÀ DI ATTUAZIONE DELLDI ATTUAZIONE DELL’’INTERVENTOINTERVENTO

SOVRATRATTAMENTO QUALITATIVOSOVRATRATTAMENTO QUALITATIVO

IERIIERI



Evoluzione chirurgia conservativa

superamento del concetto 
di   

“conservazione del 
seno   
indipendentemente 
dall’aspetto “
a favore di quello relativo 
alla
“conservazione 
dell’ aspetto del 
seno “

SOVRATRATTAMENTO QUALITATIVO



SOVRATRATTAMENTO  
nei trattamenti adiuvanti

1. Impiego dei taxani in combinazione con antracicline 
nelle  pazienti N neg

2. Inpiego del trastuzumab in aggiunta alla chemioterapia 
in pazienti con N neg e T<1cm (in particolare < 0,5 cm)

3. Impiego di LhRh analoghi associati a TAM in aggiunta 
alla chemioterapia adiuvante nelle donne in 
premenopausa

4. Impiego prolungato (oltre 2 anni) di LhRh analoghi in 
associazione a TAM nelle donne in premenopausa

5. Impiego di IA in donne RO pos in postmenopausa  a 
basso profilo di rischio

6. Impiego di IA in perimenopausa
7. Impiego della chemioterapia precauzionale nelle donne 

> 70 aa
Maurizio Leoni                   



Come contenere il sovratrattamento ?Come contenere il sovratrattamento ?

•• Programmi di screening di qualitProgrammi di screening di qualitàà

•• Monitoraggio continuo dei dati e audit Monitoraggio continuo dei dati e audit 
multidisciplinarimultidisciplinari

•• Professionisti dedicati alla diagnosi ed al Professionisti dedicati alla diagnosi ed al 
trattamento del carcinoma della mammella trattamento del carcinoma della mammella 

•• Ricerca!!!  per comprendere meglio la biologia e il Ricerca!!!  per comprendere meglio la biologia e il 
potenziale  di progressione di potenziale  di progressione di ““queste queste ““neoplasie...neoplasie...
e non solo queste!e non solo queste!

•• Trattamento della paziente allTrattamento della paziente all’’interno di percorsi interno di percorsi 
multidisciplinari certificatimultidisciplinari certificati



DIFFICOLTADIFFICOLTA’’ LOGISTICHELOGISTICHE

tempi/ spazi /operatoritempi/ spazi /operatori

BREASTBREAST
UNITUNIT OTTIMIZZAZIONE OTTIMIZZAZIONE 

INDICAZIONI INDICAZIONI 
E TECNICHEE TECNICHE

MASTECTOMIA + RICOSTRUZIONEMASTECTOMIA + RICOSTRUZIONE

QUADRANTECTOMIA vs MASTECTOMIA:QUADRANTECTOMIA vs MASTECTOMIA:

IERIIERI OGGIOGGI

IMPIEGO LIMITATO IMPIEGO LIMITATO 
ANCHE DA  TECNICHE ANCHE DA  TECNICHE 
LIMITATELIMITATE

MODULAZIONE TECNICHEMODULAZIONE TECNICHE

Ricostruzione protesicaRicostruzione protesica
Ricostruzione con lembiRicostruzione con lembi



IV sessione

Gruppi a rischio aumentato: 
familiarità, genetica, densità e abitudini di vita

Moderatore: P. Giorgi Rossi
Interventi: A. Russo, D. Turchetti
Commenti: P. Pasanisi, M.Federico



V sessione

Impatto delle nuove tecnologie 
di screening

Moderatore: G. Saguatti
Interventi: B. Lazzari,  S. Salimbeni
Commenti: M. Rosselli del Turco



VI sessione

Tavola rotonda con le 
Associazioni, le Società
Scientifiche e i giornalisti



Sessione  poster 
piemontesi



I poster presentati dalla Regione Piemonte sono stati 
13 sul totale di 45 presentati al Convegno Nazionale 
GISMa 2010:

1 sovradiagnosi e sovratrattamento

1 nuove tecnologie 

1 interventi di prevenzione primaria

2 formazione degli operatori di screening oncologici

3 database per la raccolta/analisi/valutazione dei dati dei programmi di 
screening

5 caratteristiche socio-economiche e percorsi di diagnosi (adesione, follow-up 
casi clinici, ecc) dei programmi di screening mammografico



STI.VI. Studio pilota di valutazione di interventi 
di prevenzione primaria nella popolazione 

invitata nei programmi regionali di screening 
mammografico e colorettale

Autori:
Nereo Segnan1, Livia Giordano1, Maria Piera Mano1, Carlo Senore1, Fabrizio Gili1, 
Andrea Pezzana2, Federica Gallo1, M. Cristina Bellati1, Francesca Di Stefano1, 
Alessandro Coppo1, Cristiano Piccinelli1, Elena Kolomoets1, Caterina Anatrone1

1SC Epidemiologia dei Tumori 2 – CPO Piemonte – AOU “San Giovanni Battista di 
Torino”

2 SOSD Dietetica e Nutrizione Clinica – Ospedale “San Giovanni Bosco” - Torino



OBIETTIVO PRINCIPALE

● Determinare la fattibilità e l’impatto su alcuni outcomes di salute di modelli di 
intervento per il cambiamento degli stili di vita (dieta, attività fisica) nella 
popolazione torinese invitata nei programmi regionali di screening della 
mammella e del colon-retto.

OBIETTIVI SECONDARI

● Valutare l’adesione allo studio della popolazione target e dei medici di medicina 
generale.

● Valutare l’interazione in termini di adesione rispetto allo screening.

● Monitorare il mantenimento dei cambiamenti dello stile di vita a breve e medio 
termine.





Un database centralizzato per la raccolta dei dati 
per il monitoraggio e la valutazione dei 

programmi di  screening  mammografico in 
Piemonte

Autori:
Federica Gallo1, Pamela Giubilato1, Livia Giordano1, Marco Calcagno1, Aurora Di 
Leo1, Luisa Gallesio1,Valeria Stefanini1, Viviana Vergìni1, Nereo Segnan1

1CPO Piemonte, Centro Prevenzione Oncologica, Epidemiologia dei Tumori 2



Il Service è un servizio che opera a livello 
regionale come supporto agli operatori dei 9 
Dipartimenti di screening piemontesi nella 
raccolta dei dati indispensabili per valutare la 
qualità e l'impatto del processo di screening. 

Service ha lo scopo di:

rendere centralizzata, più completa ed 
efficiente la fase di recupero delle 
informazioni

promuovere l'interazione con e tra le unità
organizzative e valutative dello screening di 
ciascun Dipartimento 

fornire supporto metodologico ed 
organizzativo per la raccolta dei dati. 

Le funzioni di follow-up del Service sono 
previste per i casi identificati allo screening, i 
casi intervallo e per la raccolta di informazioni 
di tipo clinico e sulla mortalità. 

APPLICATIVO APPLICATIVO 
GESTIONE GESTIONE 

SCREENINGSCREENING
ALIMENTA 
SQTM WEBSQTM WEB

con i nominativi delle 
donne inviate in 

chirurgia 
(flusso continuo)

DIPARTIMENTODIPARTIMENTO
INSERISCE

le informazioni relative 
agli interventi su 

SQTM WEBSQTM WEB
(flusso continuo)

SQTM WEBSQTM WEB
TRASMETTE

all’APPLICATIVO APPLICATIVO DIDI
GESTIONE GESTIONE 

SCREENINGSCREENING
l’elenco degli interventi 

inseriti
(flusso continuo)

DIPARTIMENTODIPARTIMENTO
INIZIA LA RICERCA

delle CARTELLE 
CLINICHE

(flusso continuo)

SERVICESERVICE

COLLEGAMENTO a SQTM WEBSQTM WEB per 
monitorare i casi screen-detected nel 
Dipartimento di residenza, ma operati 

in un altro DIPARTIMENTODIPARTIMENTO
piemontese.

INSERIMENTO manuale nell’elenco 
del DIPARTIMENTODIPARTIMENTO in cui sono stati 
sottoposti ad intervento chirurgico con 

indicazione “Inviare al Service”.
(flusso continuo)

PRODUZIONE di un elenco in formato 
Excel creato dal link tra le SDO e le 

donne inviate in chirurgia ed operate in 
altre Regioni.
(settembre)

RECUPERO delle CARTELLE 
CLINICHE

di cui sopra ed invio al 
DIPARTIMENTODIPARTIMENTO di competenza che 

carica le informazioni su SQTM WEBSQTM WEB.
(flusso continuo)

SERVICESERVICE

MONITORAGGIO della progressione 
dell’inserimento degli interventi in 

SQTM WEBSQTM WEB (per tutti i 
DIPARTIMENTIDIPARTIMENTI)
(flusso continuo)

DIPARTIMENTODIPARTIMENTO
IDENTIFICA

donne invitate al 
secondo livello e poi 
inviate in chirurgia
(flusso continuo)

Figura 2 – Flusso delle informazioni 
nella gestione delle cartelle cliniche 
dei casi screen-detected
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Risultato dell’indagine sui sistemi informativi 
regionali dei programmi di screening 

mammografico

Autori:
Gregorio Mercurio1, Antonio Ponti2, Marco Zappa3, Paola Mantellini3, Mariano Tomatis2, 
Nereo Segnan2

1CNR ICAR - Istituto di calcolo e reti ad alte prestazioni, Napoli

2CPO Piemonte - Centro di riferimento per l’epidemiologia e la Prevenzione Oncologica in 
Piemonte, Torino

3Osservatorio Nazionale Screening (ONS), ISPO Firenze



OBIETTIVI:

Il fatto che i programmi di screening rappresentino un “profilo di assistenza”, cioè
un percorso all’interno del Servizio Sanitario, pone l’esigenza di poter tracciare la 
storia di prevenzione per ognuna delle persone destinatarie, raccogliendo dati 
individuali. 

A questo scopo è stato finanziato dal Ministero della salute il progetto 
Data WareHouse (DWH) nazionale screening oncologici, il cui 
flusso sarà inserito tra quelli del Nuovo Sistema Informativo Sanitario. 

La DWH si propone di consentire in futuro il monitoraggio degli indicatori 
di processo sullo screening attualmente raccolti dall’ONS sulla base di dati 
aggregati. 

Nell’ambito del progetto è stata avviata una fase di ricognizione con l’obiettivo di 
descrivere i sistemi informatici per la gestione e valutazione degli screening 
oncologici e le relative procedure organizzative presso ciascuna Regione.

Nelle figure è riportata la ripartizione degli applicativi software mammografici censiti secondo la 
denominazione della società costruttrice, sul totale dei programmi regionali di screening 
oncologici mammografici (144 = 64 + 41 + 39) e sul totale delle regioni.





Studio dell’adesione allo screening organizzato 
mammografico nella provincia di cuneo in base a 

rilevanti fattori socioeconomici e geografici

Autori:
Orione L., Rimondot M., Vesuvio S., Tavella D., Moirano F.*, Bedogni C.*, Ferreri E.*, 
Monchiero G.**, Morabito F.**, Frigeri MC.**, Varetto L.***, Grillo M.*, Chiozza G.*, 
Giordano L.°

S.C. U.V.O.S., Dipartimento Prevenzione Secondaria Tumori 7 Piemonte; 
*A.S.L. CN1; 
**A.S.L. CN2;
***A.O. S. Croce e Carle;
° C.P.O. Epidemiologia Piemonte 



Analisi diffrattometrica al sincrotone dei 
capelli in pazienti con cancro colorettale.

Un nuovo test di screening per individuare 
soggetti a rischio – Risultati preliminari

Autori:
Salvatore Polizzi, Pierino Panarisi  

Dipartimento di Prevenzione Oncologia ASLTO5, Turin 



DIFFRAZIONE AI RAGGI X DEI CAPELLI – ANALISI DEL SINCROTONE

Il sincrotone, un n uovo prodotto della scienza nucleare, è capace di analizzare in dettaglio la 
struttura molecolare dei materiali. La nuova generazione di sincrotoni sono capaci di individuare 
cambiamenti molecolari in individui con alta probabilità di patologia da sottoporre ad ulteriori 
accertamenti di screening evitando condizioni di stress e trauma

LE BASI SCIENTIFICHE DEL FENOMENO

Dal punto di vista diagnostico, l’analisi diffrattometrica del capello, di donne portatrici di 
neoplasia mammaria, si differenzia dai soggetti sani per la comparsa di un’ “anello” caratteristico 
che corrisponde ad uno spazio intermolecolare di 4.4-4.5 nm (45°).

RISULTATI DEI PRIMI TEST
In uno studio preliminare abbiamo analizzato 122 donne invitate al II livello dello screening 
mammografico che rappresentano una base di circa 4000 donne invitate ad una mammografia 
di I livello. I risultati concordano largamente con gli standard proposti dalla Linee guida Europee 
(Esami eseguiti dalla Fermiscan USA Inc.SynchrotronAdvanced Photon Source, Argonne National 
Laboratories, Chicago U.S.A.)



Caratteristiche Socio-Economiche e percorsi di 
diagnosi e cura delle donne aderenti e non 

aderenti allo Screening Mammografico

Autori:
Marina Padoan1, Daniela Ferrante1,  Giorgio Pretti1, Corrado Magnani1,2

1Unità di Statistica Medica e SCDU Epidemiologia dei Tumori, Dipartimento di 
Scienze Mediche, Università del Piemonte Orientale, AOU Maggiore della Carità e 
CPO-Piemonte, Novara

2Unità di Epidemiologia dei Tumori, CeRMS e  CPO-Piemonte, Università di Torino



METODI

► Campione di 500 donne (aderenti e non aderenti) invitate allo screening mammografico 
“Prevenzione Serena” negli anni 2006-2007 (dati aggiornati al 2008), di età compresa tra i 50 e 
i 69 anni e residenti nelle ASL di Novara e Verbano-Cusio- Ossola.

► Questionario postale suddiviso in sezioni che indagano differenti aree tematiche. Dopo il 
primo questionario sono stati inviati due solleciti alle donne non rispondenti e successivamente 
è stato effettuato un ulteriore contatto telefonico.

► L’analisi statistica ha riguardato 474 donne (26 donne non sono state considerate 
nell’analisi, poiché non idonee in quanto non comprendono la lingua italiana o sono affette da 
malattie neuro-degenerative con perdita di memoria o semplicemente il recapito postale non è
più corrispondente alla donna in studio).



CONCLUSIONI
È stato riscontrato che:
- il sollecito postale e il successivo contatto telefonico ha permesso un notevole incremento 
nella rispondenza al questionario;
- la maggior parte delle donne che effettua la mammografia, lo fa all’interno di programmi di 
screening organizzato secondo i tempi consigliati avendo ricevuto la lettera di invito dall’ASL 
di residenza; 
- anche le donne con età inferiore a 50 anni sono sensibilizzate ad effettuare la mammografia.



Utilizzo di dissettore ad ultrasuoni

nella chirurgia mammaria demolitiva

Autori:

Adriana Paduos*, Carlo Somaglino**, Ivano Festini Mira**, Emanuela Tini**, Roberto 
Polastri**

*SSD Week  Surgery
**SC di Chirurgia Generale ad Alta Complessità – ASLBI  Biella





Due casi di sovradiagnosi e

seguente sovratrattamento

Autori:
Adriana Paduos*, Emanuela Tini**, Ivano Festini Mira**, Luca Chiappo** , Gianluca 
Cartia***

SSD *Week  Surgery 

**SC Chirurgia Generale ad Alta Complessità

***SC Medicina Nucleare - ASLBI  Biella





Follow-up oncologico:

condivisione interdisciplinare

Autori:

Maria Antonia Polimeni*, Adriana Paduos**, Paolo Bagnasacco***, Ivano Festini Mira****, 
Emanuela Tini****,  Piergiuseppe Motto****, Lauretta Massaza****, Elena Seles*, Mario Clerico*

*SC Oncologia - SSD 

**Week  Surgery

***Sc Radioterapia

****SC di Chirurgia Generale ad Alta Complessità – ASLBI  Biella





QT Analysis Tool:

realizzazione di uno strumento elettronico di 
datawarehouse, accessibile via web, per l’analisi 

statistica avanzata dei dati individuali delle lesioni 
mammarie screen detected

Autori:
Mariano Tomatis, Antonio Ponti, Denise Casella, Aurora Di Leo, Rita Bordon, Maria Piera 
Mano, Nereo Segnan

CPO Piemonte - Centro di riferimento per l’epidemiologia e la Prevenzione Oncologica in 
Piemonte, Torino



QT Analysis Tool è un applicativo on line che permette:

● l’analisi statistica di dati individuali sulle lesioni mammarie screen-detected

● il calcolo degli indicatori

● l’immediato confronto dei risultati con il benchmark nazionale.

I 10550 casi sono stati caricati sul Web e resi disponibili ai coordinatori regionali che hanno 
trasmesso l’accesso ai responsabili dei singoli programmi.

Tutte le cartelle cliniche sono disponibili insieme a rapporti di completezza e congruenza, 
indicatori di qualità e distribuzioni di frequenza calcolati interattivamente.

Nel prossimo futuro vi saranno caricati i dati a partire dal 2000.





EUNICE Breast Screening Monitoring:

l’applicazione di uno strumento elettronico, accessibile 
via web, per la raccolta dei dati aggregati dei 

programmi di screening mammografico
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EUNICE Breast cancer screening 
monitoring è un applicativo on line che 
permette:

● l’inserimento di dati aggregati di attività
di screening mammografico

● il calcolo degli indicatori

● il confronto dei risultati con il 
benchmark di realtà di riferimento 
(regionale, nazionale, europea).

In Italia l’obiettivo di questo applicativo è quello di offrire a un contesto regionale e nazionale 
uno strumento agile, efficiente e interattivo per luno strumento agile, efficiente e interattivo per l’’inserimento e il confronto inserimento e il confronto 
di dati aggregati di screeningdi dati aggregati di screening.

I dati del 2008 si riferiscono alle regioni Emilia Romagna, Piemonte e Valle d’Aosta.



L’uso dell’applicativo EUNICE Breast cancer screening monitoring da parte delle 3 regioni 
coinvolte ha costituito una fase di sperimentazione. Essa ha portato alla proposta dello stesso 
strumento per la gestione della raccolta dati aggregati della Survey GISMa annuale e per il 
feedback dei dati raccolti, offrendo un accesso al database web diversificato per tre classi di 
utenti: coordinatore di programma/datamanager, coordinatore regionale, responsabile 
nazionale.



Multidisciplinary training for senologist:

Experience of the Piedmont region
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In Piedmont region is in the process of testing a draft training (FIM) funded by the Regional 
Oncology Network and with the University Master's degree in Senology, in which specialists 
in training, followed by a tutor, present clinical cases accompanied by radiographs and 
microscopic slides both during pre and post operative: the case is discussed with the 
multidisciplinary team of tutors in the classroom and with the involvement of team of 
teachers. 

The surgery is performed in workplace learners under the supervision of a tutor,  who not 
only verifying the level of training,  but also logistical and organizational problems peculiar 
to that place.  Finally the case is placed in an archive  (QT)  which allows the calculation of 
quality indicators for diagnosis and treatment.

The period 2006 - 2010 were held 53 meetings on a monthly basis and were presented 98 
cases. Emerged from the discussion of these the need of further developments and/or 
updates that generated a series of training events: some of the cases and lectures have 
been incorporated into an educational Web site (www.fimcasiclinici.it).



CONCLUSION

Analysis of the results shows the effectiveness of training conducted under this model since it 
gave the possibility to change the way we work by encouraging group interaction and allowing 
the improvement of individual indicators and the compliance with the requirements of the Breast 
units. The FIM+ significantly affected the achievement of targets and, for some important 
indicators, irrespective of the volume of the activities. Instead multidisciplinary was correlated 
with the volume and discussion of all clinical cases are regularly conducted in most FIM+ centers 
and at all centers with high volume and FIM+.



Comunicare la diagnosi all'interno dei programmi 
di screening della regione piemonte:

strategie relazionali per affrontare le criticita‘
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OBIETTIVI
Richiesta degli operatori di screening di realizzare corsi di approfondimento di tematiche 
complesse legate alla comunicazione di diagnosi.

I corsi, organizzati nei contesti specifici dei singoli dipartimenti di screening 
della regione Piemonte, hanno coinvolto tutto il personale che a vario titolo 
entra nel processo di comunicazione con l’utenza

MATERIALI E METODI

Seminari di due giornate 
+

una mezza giornata a distanza di 1 mese per tutti i 9 
dipartimenti piemontesi di screening.

L’attività, iniziata a gennaio 2009, ha coinvolto fino 
ad ora 4 dipartimenti per un totale di 54 operatori.



Prima giornata
Presentazione teorica delle regole e degli assiomi della comunicazione con particolare attenzione all’interazione 

tra messaggi verbali, paraverbali e non verbali che caratterizzano la complessità della comunicazione 
interpersonale.

Apprendimento di strategie di comunicazione efficace attraverso l’utilizzo di modelli, validati nella pratica 
clinica, come C.L.A.S.S. e S.P.I.K.E.S 

Integrazione della parte teorica con esercizi pratici di role-playing su casi di comunicazione difficile costruiti a 
partire dall'esperienza stessa dei partecipanti.

Seconda giornata:
Seminario esperienziale tramite l’utilizzo di tecniche a mediazione corporea: i partecipanti sperimentano 

tecniche individuali specifiche per aiutare a gestire le proprie emozioni nel corso della comunicazione e più in 
generale nella relazione con il paziente, volte a consolidare la propria centralità nell’incontro con l’altro.

Terza giornata di follow up (dopo un mese):
Verifica della presenza di cambiamenti nella pratica quotidiano nel gestire la comunicazione della diagnosi a 

seguito delle prime due giornate di corso.
Confronto i tra partecipanti e i conduttori sulle criticità incontrate, le strategie adottate e le ulteriori necessità

formative.

Risultati
- Una maggiore attenzione alle parole utilizzate nella comunicazione delle notizie, al tempo e allo 
spazio dedicato, nonché una migliore concentrazione al proprio interlocutore.
- Una più ampia integrazione fra linguaggio verbale e non verbale, quest’ultimo riconosciuto e 
valorizzato nella relazione con il paziente.
- Una più ampia riflessione a cosa si dice e a cosa accade a sé nella relazione con l’altro, con 
accresciuto livello di consapevolezza del proprio stile comunicativo e delle emozioni proprie e 
dell’altro.


